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Introducción

El síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAOS) 

es una disomnia común que se caracteriza por episodios recu-

rrentes de pausas respiratorias por obstrucción parcial (hipop-

nea) y/o completa (apnea) de la vía aérea superior (VAS)1. Ello 

conlleva la reducción de la saturación de oxígeno y un incre-

mento de la concentración de dióxido de carbono con episo-

dios intermitentes de hipoxia/hipercapnia1-3. El término hipop-

nea se define como una disminución del flujo del aire >30% 

que da lugar a una reducción de la saturación de oxígeno1. Es-

tas pausas respiratorias deben durar entre 10 segundos y tres 

minutos1. El SAOS se clasifica según el número de apneas e hi-

popneas por hora de sueño (índice de apnea/hipopnea (IAH)). 

La literatura actual describe que un IAH < 5 es considerado co-

mo normal; IAH entre 5-15 como SAOS leve; 15-30 moderado y 

> 30 severo1-5. Para llegar al diagnóstico se debe realizar un es-

tudio del sueño mediante polisomnografía (PSG), donde un 

IAH mayor de 5 por hora asociado a síntomas no explicados por 

otra causa darían lugar al diagnóstico de la enfermedad1-5. 

La prevalencia del SAOS es alta en todo el mundo (30-40% de 

la población mundial). Además, estudios recientes sugieren un 

incremento de esta, debido probablemente al aumento de la 

obesidad6. Es típicamente más frecuente en hombres que en 

mujeres 2:17. En España se estima una prevalencia del 5-26%, 

destacando que más de la mitad de enfermos no están diag-

nosticados7.

El tratamiento estándar del SAOS grave es mediante ventila-

ción con presión positiva -CPAP (continuous positive airway 

pressure)-. Por ser un aparato ruidoso e incómodo, su acepta-

ción y tolerancia suele ser baja (menor del 50%), sobre todo en 

pacientes jóvenes1,4-7. Sin embargo, en pacientes con dismorfia 

facial retrusiva, la alternativa quirúrgica mínimamente invasiva 

mediante cirugía de reposición de los maxilares, especialmen-

te en pacientes sin patología asociada con SAOS moderado y 

severo, es un tratamiento curativo estable a largo plazo1-5,8. 

El objetivo de este estudio fue la descripción y resolución de un 

caso de SAOS grave tratado con cirugía ortognática bimaxilar 

en concepto de obstrucción de la vía aérea superior, y realizar 

una breve revisión sistemática de la literatura para actualizar 

las recomendaciones actuales del manejo del paciente con 

SAOS mediante cirugía ortognática.

Material y métodos 

Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos Pub-

Med, EMBASE, Google Scholar y Cochrane con los siguiente 

Keywords y/o MeSH terms: (Sleep Apnea, Obstructive AND Diag-

nostic Imaging; Imaging, Three-dimensional AND Orthognathic 

surgical procedures; Mandibular advancement), para la justifica-

RESUMEN

Introducción: el síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAOS) afecta entre 5 y 7 millones de la población adulta 
española, siendo 2-3 veces más común en hombres que en mujeres. Pese a su etiología multifactorial, la dismorfia máxilo-man-
dibular retrusiva es un factor de riesgo que cada vez se tiene más en cuenta en el paciente que sufre de SAOS, entre otros. El 
objetivo de este estudio fue la descripción y resolución de un caso de SAOS grave tratado con cirugía ortognática bimaxilar 
en concepto de solventar el colapso de la vía aérea superior producido por la retrusión del complejo máxilo-mandibular.
Informe del caso, resolución y seguimiento: paciente varón de 36 años de edad y natural de Viena, con deformidad dentofa-
cial con clase II dental y dismorfia facial biretrusiva (hipoplasia sagital tanto del maxilar como de la mandíbula). Diagnosticado 
mediante polisomnografía de SAOS severo en tratamiento con CPAP desde 2015. Acude a nuestro centro para valorar cirugía 
de reposición de los maxilares con intención de mejorar su obstrucción de la vía aérea superior y, consecuentemente, su SAOS. 
Se le realizó, bajo anestesia general, una cirugía ortognática bimaxilar con movimientos de avance y rotación antihoraria del 
complejo máxilo-mandibular, según planificación virtual previa.
Las visitas de seguimiento clínico, control radiográfico y de análisis del sueño fueron realizadas al mes y al año, donde se 
observó estabilidad de la vía aérea y de los tejidos blandos y duros con resolución completa del SAOS. 
Conclusiones: la cirugía ortognática de avance y rotación antihoraria máxilo-mandibular es un tratamiento efectivo, repro-
ducible y curativo del SAOS, que aumenta el volumen de la vía aérea tridimensionalmente, y mejora los diferentes parámetros 
del sueño a largo plazo.

Palabras clave: ‘Cone-beam computed tomography’; ‘Dentofacial deformities’; ‘Obstructive sleep apnea’; ‘Orthognathic 
surgery’; ‘Upper airway’; ‘Three-dimensional imaging’.
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ción y descripción del caso. Se seleccionaron las publicaciones 

que evaluaban el impacto de la cirugía ortognática en términos 

de aumento de la VAS y su eficacia en la reducción del IAH en 

pacientes con SAOS. 

Por otro lado, se llevó a cabo la revisión de la historia clínica del 

paciente, junto con su evaluación radiológica y polisomnográ-

fica a los 5 años después del tratamiento. El presente caso for-

ma parte de un estudio prospectivo de intervención unicéntri-

co (ClinicalTrials.gov ID NCT03796078) que es llevado a cabo 

por un equipo multidisciplinar conformado por cirujanos maxi-

lofaciales, neurofisiólogos, anestesiólogo y enfermeras, en el 

Instituto Maxilofacial del Centro Médico Teknon Barcelona, jun-

to con el Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial de la Uni-

versitat Internacional de Catalunya.

Descripción del caso clínico y resultados

Paciente varón (L.L.) de 36 años de edad, originario de Austria, 

con antecedente médico de SAOS severo con hipoxia noctur-

na, en tratamiento con CPAP desde 2015. Acudió a nuestro de-

partamento (Instituto Maxilofacial del Centro Médico Teknon, 

Barcelona), derivado de su médico de cabecera de Viena, para 

valorar cirugía de reposición de los maxilares para mejorar la 

obstrucción de su vía aérea superior. 

Antecedentes médicos:

	Q Ronquidos fuertes desde los 2 años.

	Q Índice de masa corporal (IMC) de 24 kg/m2 (78 kg y 178 cm) 

(rango de normalidad: 19-24 kg/m2).

	Q Apnea obstructiva del sueño moderada con afectación gra-

ve de hipoxia nocturna (fig. 1).

	Q Uso previo de 5 tipos de CPAPs sin cumplimiento por parte 

del paciente (dolor de cuello y hombros, tendinosis crónica 

de De Quervain, gases).

	Q ‘Pectus excavatum’ no congénito, el cual se desarrolló como 

resultado de una obstrucción grave de las vías respiratorias 

superiores.

	Q Rinitis alérgica.

	Q Dx ORL: vía aérea superior pequeña, desviación del tabique, 

hipertrofia de los cornetes nasales.

	Q Somnolencia diurna excesiva objetivada mediante el test de 

Epworth (valor normal 10 sobre 24).

	Q Accidente automovilístico en 2013 (causado por falta de 

atención e insomnio).

	Q Sequedad de garganta, dolores de cabeza crónicos.

S
FIG. 1. Informe del estudio de sueño (polisomnografía) pre- (IAH 29.6 eventos/hora – SAOS moderado) y posoperatoria (IAH 2.8 
e/h – No SAOS).
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plastia), con el objetivo de mejorar su SAOS sin éxito. Finalmen-

te, L.L. acudió a nuestro centro para tratar definitivamente su 

enfermedad. El paciente fue reclutado e incluido en el estudio 

prospectivo controlado unicéntrico4 mencionado anteriormen-

te, en el que se estudia la correlación entre el volumen de la 

VAS, los indicadores clínicos del SAOS y el impacto de la cirugía 

ortognática sobre los mismos. 

El estudio tomográfico demuestra un colapso de la VAS a nivel de 

orofaringe (área de máxima constricción de 54 mm2) (fig. 3).

Manejo quirúrgico del SAOS – 
protocolo ‘Surgery First’19

Este caso fue tratado desde Viena que, de acuerdo con la orto-

doncista, la Dra. Claudia Aichinger, pudimos manejar con nues-

tro protocolo de ‘Surgery first’19, que consiste en la colocación 

de brackets y arcos suaves antes de la cirugía con la ejecución 

del tratamiento ortodóncico después de la intervención, con 

aparatología fija.

Una semana antes de la intervención, se realizó la toma de re-

gistros según protocolo de tratamiento de nuestro centro para 

el estudio del caso, la planificación quirúrgica virtual y la con-

fección de férulas quirúrgicas: CBCT, fotos y registros oclusa-

les19 (figs. 4,5). Posteriormente, L.L. fue intervenido de cirugía 

R
FIG. 2. Registro 
fotográfico facial 
preoperatorio 
del paciente 
siguiendo el 
protocolo de 
‘Barcelona line’18.

R
FIG. 4. Registro fotográfico intraoral 
preoperatorio del paciente: se trata 
de un caso de surgery first, donde la 
ortodoncista colocó la aparatología 
justo antes de la cirugía (ortodoncia 
realizada en Viena, Austria).

S
FIG. 3. Áreas de obstrucción de la VAS previo a la cirugía 
ortognática.

Clínicamente se observaba una deformidad dentofacial con clase 

II dental y dismorfia facial biretrusiva (hipoplasia sagital tanto del 

maxilar como de la mandíbula), con efecto de “doble-mentón” 

(papada secundaria a la falta de soporte óseo mandibular) (fig.2). 

Después de su diagnóstico en Viena de SAOS moderado con 

sintomatología asociada, recibió diversos tratamientos de pri-

mera línea: uso de CPAP, al que no se adhirió y que provocó 

durante años con cervicalgia y tendinosis crónica, entre otros. 

Se sometió a cirugía de tejidos blandos (uvulo-palato-faringo-
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R
FIG. 5. Planificación quirúrgica 
3D previa a la cirugía siguiendo 
nuestros protocolos4,19. 

de avance del complejo maxilomandibular con rotación anti-

horaria, técnica indicada y validada para maximizar la VAS en 

pacientes con SAOS2-5,8-10,16. La cirugía de reposición de los 

maxilares fue llevada a cabo bajo anestesia general mediante 

técnicas mínimamente invasivas (figs. 6-8). El paciente fue ex-

tubado tras la cirugía, durante el ingreso se le prescribieron an-

tibióticos, antiinflamatorios, antieméticos y se le aplicó una 

máscara de frío local de circuito cerrado a 17ºC. El paciente fue 

R
FIG. 6. Registro 
fotográfico 
intraoperatorio, 
que muestra 
el movimiento 
mandibular 
guiado por la 
férula quirúrgica 
intermedia, 
siguiendo el 
protocolo de 
mandíbula 
primero19.
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R
FIG. 8. Registro fotográfico de la 
oclusión posoperatoria inmediata.

R
FIG. 7. Registro 
fotográfico 
intraoperatorio 
que muestra 
la osteotomía 
de LeFort 
I mediante 
la técnica 
mínimamente 
invasiva de 
‘Twist technique’ 
y la fijación del 
maxilar según la 
férula quirúrgica 
final20.

dado de alta a las 24 h. La primera noche después de la cirugía 

el paciente ya dejó de usar la CPAP. 

Durante las visitas de seguimiento, aparte de la evaluación clí-

nica, se realizaron dos CBCT y dos PSG al mes y al año de la ci-

rugía, donde se objetivó una mejora del test de Epworth, au-

mento del volumen de la VAS, y disminución del IAH, 

respectivamente (figs. 9-11).

El paciente fue dado de alta a las 24 h. 
La primera noche después de la cirugía el 
paciente ya dejó de usar la CPAP
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R
FIG. 11. Registro fotográfico 
intraoral de control al año18.

S
FIG. 9, a-b. Aumento inmediato de la vía aérea superior después de la cirugía ortognática.

R
FIG. 10, a-b. Registro 
fotográfico facial de 
control al año18.

a

b

a b
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Discusión

La etiología del SAOS es multifactorial, pero la anatomía y el 

volumen de la VAS juegan un papel esencial4,9-11. La obesidad, 

el consumo de alcohol, el tabaquismo y el hipotiroidismo son 

factores agravantes importantes, entre otros aspectos médicos. 

Además, existen otros factores anatómicos que comprometen 

la VAS como: dismorfia septal, hipertrofia de cornetes, amígda-

las, adenoides, úvula o base de lengua, tumores de la VAS, ...y 

en las últimas décadas, se ha ido dando cada vez más impor-

tancia a la hipoplasia de los maxilares como factor predispo-

nente de padecer SAOS, como en el caso reportado.

La VAS se ocluye debido a la caída del tono muscular de los 

músculos dilatadores de la misma durante el sueño, lo que 

lleva a su estrechamiento parcial u obstrucción total10. Las 

consecuencias directas de estos episodios son el descenso re-

petitivo en la saturación de oxígeno de la sangre y los desper-

tares transitorios y recurrentes del sueño causados por el au-

mento de esfuerzo respiratorio, lo que provoca una reducción 

en la calidad del sueño10. Cuando todos estos trastornos se 

acompañan, además, de manifestaciones clínicas, como una 

excesiva somnolencia diurna, alteraciones neuropsiquiátricas, 

metabólicas, respiratorias y cardiacas, lo catalogamos como 

SAOS1,5. 

Clínicamente, también se traduce en ronquidos y despertares o 

microdespertares nocturnos e insomnio12. Además, varios estu-

dios demuestran que las tasas de mortalidad y morbilidad son 

mayores en pacientes con SAOS que en la población general, 

debido sobre todo a complicaciones cardiovasculares, neuroló-

gicas y accidentes de tráfico (hasta 6 veces más frecuentes)13. 

El 20% de los siniestros que se producen en España se deben a la 

somnolencia y el insomnio como consecuencia del SAOS. Ade-

más, actualmente en España los pacientes con SAOS suponen 

un gran impacto económico, ya que consumen hasta 3 veces 

más recursos sanitarios que la población general7. La mayoría de 

los costes son atribuibles a más días de estancia hospitalaria, más 

consultas en atención especializada, aparatología y un incre-

mento en el tratamiento farmacológico prescrito13,14.  

Actualmente, la problemática en el paciente joven que sufre de 

SAOS sigue siendo la no adherencia al tratamiento con 

CPAP4,5,14. Su bajo grado de cumplimiento y tolerancia limita-

dos (no lega al 50%) se debe generalmente a la incomodidad 

del aparato, que causa ruido y es incómodo5. Paralelamente, 

varias cirugías con resultados pobres se han propuesto con el 

fin de aumentar el volumen de la VAS, como la úvulo-palato-fa-

ringoplastia y la hiotiroidopexia5,15. Todas ellas con tasas de éxi-

to que no sobrepasan el 40%, y con resultados que no se man-

tienen en el tiempo5,15.

Sin embargo, la cirugía de avance del complejo maxilar-mandi-

bular ha demostrado un porcentaje de éxito de casi el 90% en 

pacientes con SAOS moderado o severo2,5,9,10. Numerosos estu-

dios demuestran y validan la eficacia y el impacto de la cirugía 

ortognática y los cambios volumétricos 3D de la VAS obtenidos 

con esta, sobre el IAH y otros indicadores clínicos de pacientes 

con deformidad dentoesquelética retrusiva que sufren de 

SAOS moderado y severo4,8-10,15,16. En cuanto a los pacientes con 

SAOS leve, el beneficio de la cirugía solamente por motivos 

obstructivos de la VAS es más discutido. Sin embargo, cuando 

existe una motivación estética u oclusal, la cirugía ortognática 

probablemente también mejorará las apneas/hipopneas sub-

yacentes. 

Antiguamente, estos procedimientos quirúrgicos se conside-

raban técnicas agresivas con posoperatorios largos y pesa-

dos, pero a día de hoy, con la aparición de protocolos de pla-

nificación virtual17,18,19, técnicas quirúrgicas mínimamente 

invasivas20 y nueva aparatología quirúrgica, se realizan por lo 

general en régimen de hospitalización de 24 horas y los poso-

peratorios son muy bien tolerados por la gran mayoría de los 

pacientes4. 

Respecto a los movimientos quirúrgicos que optimizan una 

mayor ganancia de la VAS, uno de los últimos estudios reali-

zados por este equipo se centró en evaluar cuáles son los mo-

vimientos del complejo máxilo-mandibular que aportan ma-

yor ganancia de la VAS y, consecuentemente, sugerir un 

protocolo quirúrgico cuando la principal preocupación es la 

obstrucción de la VAS4. Como se describe en la figura 12, el 

avance bimaxilar con rotación antihoraria del complejo máxi-

lo-mandibular y, siempre que sea posible, con avance del 

mentón consiguen mayores aumentos del volumen de la VAS 

(fig. 12)4.

En las últimas décadas, se ha ido dando cada vez 
más importancia a la hipoplasia de los maxilares 
como factor predisponente de padecer SAOS

El 20% de los siniestros que se producen 
en España se deben a la somnolencia y el 
insomnio como consecuencia del SAOS

41

M a r z o  2 0 2 3  | n o 2 7 8

E
N

 P
O

R
TA

D
A
 D

ol
or

 o
ro

fa
ci

al



Conclusiones

La cirugía ortognática de avance y rotación antihoraria del 

complejo máxilo-mandibular es un tratamiento efectivo, repro-

ducible y curativo del SAOS. Esta logra un aumento de la VAS 

en combinación con una mejora de los parámetros clínicos del 

SAOS que se mantienen estables a largo plazo.

S
FIG. 12, a-b. a) Protocolo de planificación quirúrgica para maximizar la vía aérea superior. Representación gráfica jerárquica del 
aumento/disminución de la vía aérea superior según los movimientos quirúrgicos en cirugía ortognática. Ilustración de los 
movimientos quirúrgicos que favorecen el aumento de la vía aérea superior (rotación antihoraria, avances mandibular y maxilar 
[flechas verdes]); movimientos para aumentar aún más la VAS: avance del mentón y el descenso posterior del maxilar (flechas 
azules). b) Movimientos quirúrgicos desfavorables (retrusión mandibular y retrusión y descenso en bloque del maxilar) que 
comprometen la vía aérea superior (flechas rojas).

a b
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